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1 Innledning. 
I dette kapittelet vil jeg presentere oppgavens tema, bakgrunnen for at jeg har valgt å skrive 
om akkurat dette temaet, min problemstilling, oppgavens hensikt og sykepleiefaglige 
relevans samt hvilke avgrensninger jeg har valgt å gjøre. Til sist vil jeg avklare ulike 
begreper brukt i oppgaven. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Overvekt og fedme er et økende problem i befolkningen i Norge. Overvekt og fysisk 
inaktivitet er de viktigste risikofaktorene for å utvikle diabetes type 2 (Helsedirektoratet, 
2009). 
Det er estimert at om lag 190 000 mennesker i Norge har diabetes type 2, dette utgjør 3.8% 
av befolkningen. Ukjente tilfeller av sykdommen kommer i tillegg. Enkelte studier anslår 
at det er mellom 50 og 100 med uoppdaget diabetes for hver 100 pasienter med kjent 
diabetes (Stene, Strøm & Gulseth, 2014). 
Mange med diabetes type 2 er overvektige, har høyt blodtrykk og forstyrrelser i 
blodfettstoffene. Dette gjør disse pasientene særlig utsatt for å utvikle følgesykdommer 
som hjertekrampe, hjerteinfarkt, hjerneslag og dårlig perifer sirkulasjon (Jacobsen, 
Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes & Røise, 2009). 
 
Diagnoser som slag og hjerteinfarkt har jeg erfaring med ved arbeid på en kommunal 
rehabiliteringsavdeling ved siden av studiene. Dødeligheten av disse sykdommene er 2- 4 
ganger høyere enn normalt når pasienten har diabetes type 2, og utgjør ca. 75 % av alle 
dødsfall ved sykdommen (Mosand & Stubberud, 2010). 
Pasienter som har fått utført amputasjoner grunnet diabetiske senkomplikasjoner er også en 
pasientgruppe som er representert ved avdelingen.  
Det å leve med diabetes kan være krevende, og innebærer som oftest en omfattende 
omstillingsprosess for personen det gjelder. Kosthold, planlegging av måltider, mosjon, 
medisinsk oppfølging og medisinsk egenomsorg er noen av sidene i livet en pasient trolig 
vil oppleve å måtte foreta endringer. Dette er ingen enkel oppgave, og pasienten vil trenge 
kunnskaper og støtte på veien. Noen pasienter klarer det uten større problemer, mens andre 
trenger mer oppfølging. Dorothea Orems egenomsorgsteori beskriver godt når sykepleie er 
berettiget ovenfor disse pasientene, og inspirerte meg til å skrive denne oppgaven. 
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Jeg har sett ulik praksis på ulike avdelinger jeg har vært utplassert gjennom skolen eller 
jobbet. Noen sykepleiere er bevisste på sin rolle, og prøver å snakke med pasienten om hva 
det innebærer å ha diagnosen diabetes type 2, mens andre mangler kunnskaper om 
sykdommen og hvordan de skal hjelpe pasienten til å endre atferd til en sunnere livsstil. 
Jeg vil derfor med denne oppgaven prøve å belyse dette temaet og se på hvordan 
sykepleiere kan motivere til livsstilsendring for overvektige pasienter med diabetes type 2.  
Det er viktig for denne pasientgruppen at sykepleiere innehar relevante kunnskaper om 
sykdommen, mulige senkomplikasjoner og hvordan man kan hjelpe pasientene til å endre 
livsstil.  
På bakgrunn av informasjon og innsikt i egen helse kan pasientene ta autonome valg på vei 
til en sunnere livsstil og bedret regulering av sykdommen. Her mener jeg sykepleiere har, i 
kraft av sin profesjon, kunnskaper og ressurser til å være en støtte og ressursperson for 
pasienten. 
1.2 Problemstilling. 
”Hvordan kan sykepleiere motivere til livsstilsendringer for menn med BMI ≥ 30, i alderen 
50-70 år, med dårlig regulert diabetes type 2, som er innlagt i en 
rehabiliteringsavdeling?” 
1.3 Oppgavens hensikt. 
Med denne oppgaven ønsker jeg å belyse sammenhengen mellom overvekt og diabetes 
type 2, samt hva sykepleiere kan gjøre for å motivere disse pasientene til livsstilsendring. 
Jeg vil gjennom oppdatert forskning og faglitteratur belyse kunnskaper sykepleier trenger i 
møte med pasienter som trenger hjelp til å endre livsstil, mot et liv med økt fysisk aktivitet 
og et sunt kosthold. 
1.4 Avgrensninger. 
Jeg har erfart at type 2 diabetes er en utbredt diagnose blant spesielt de mannlige 
pasientene på rehabiliteringsavdelingen. I følge (Stene et al, 2014) er det åtte kvinner med 
diabetes for hver tiende mann med diagnosen.  
Jeg opplever også at enslige menn ofte har vanskeligere for å etterleve råd om kosthold og 
fysisk aktivitet enn de som lever i parforhold. Det er lett å tenke seg at en livspartner vil 
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være en god støtte ved livsstilsendring, og at enslige menn derfor vil trenge mer støtte fra 
helsepersonell for å kunne takle hverdagen med en kronisk sykdom. 
Vanlig debutalder for sykdommen er fra 40 år, og prevalensen øker sterkt med stigende 
alder (Jacobsen et al, 2009). 
Jeg avgrenser derfor oppgaven til å handle om enslige menn i alderen 50-70 år. Jeg vil 
derfor ikke ta for meg kvinner med diagnosen diabetes type 2, menn som lever i parforhold 
eller mennesker med annen etnisk bakgrunn enn norsk. 
Jeg velger også å avgrense oppgaven til å handle om personer med BMI fra 30 og oppover, 
da denne gruppen er særlig utsatt for å utvikle livsstilssykdommer som type 2 diabetes.  
Jeg vil ta utgangspunkt i sykepleie ved en kommunal rehabiliteringsavdeling, da pasientene 
gjennomsnittlig ligger lenger ved en slik avdeling enn for eksempel ved en medisinsk 
avdeling på sykehus, hvilket vil gjøre det mer realistisk å kunne følge opp pasienten under 
oppholdet i prosessen mot en endret livsstil.  
I følge (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011) vil sykepleiehandlinger rettet mot å 
fremme rehabilitering inneholde tiltak rettet mot å styrke pasientens forståelse, motivasjon 
og vilje. 
1.5 Begrepsavklaringer. 
Motivasjon - ”Prosess som setter i gang, gir retning til, opprettholder og bestemmer 
intensitet i atferd” (Renolen, 2008, s. 41). 
 
Livsstilsendring - ”Livsstil; summen av de vaner som preger oss i hverdagen” 
(Kristoffersen, 2011, s. 199). 
I denne oppgaven bruker jeg begrepet ”livsstilsendring” om endringer pasienten må foreta 
seg i kosthold og fysisk aktivitet, til anbefalt kosthold for pasienter med diabetes type 2 og 
fysisk aktivitet anbefalt pasienter med diabetes type 2. Dette blir beskrevet som 
hjørnesteinene i behandling av sykdommen (Jacobsen et al, 2009). 
 
Dårlig regulert diabetes type 2 – Målet med behandlingen av diabetes type 2 er å unngå 
symptomer som skyldes høyt blodsukker og hindre utvikling av senkomplikasjoner. Dette 
oppnås ved å holde blodsukker og nivå av glykosylert hemoglobin under et visst nivå 
(Jacobsen et al, 2009). I denne oppgaven bruker jeg begrepet ”dårlig regulert diabetes type 
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2” angående pasienter som ikke selv har mestret å regulere sykdommen tilfredsstillende 
etter helsevesenets mål med diabetesbehandlingen. 
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2 Metode 
I dette kapittelet vil jeg beskrive hva metode er og hvilken type studie som er gjort. 
Jeg vil gjennomgå hvordan jeg har gått frem for å finne relevant litteratur og forskning, 
samt gjennomgå forskningsartiklene jeg har brukt i oppgaven i underkapittelet 2.3 
Databaser og litteratursøk. Til slutt vil jeg vurdere eventuelle styrker og svakheter til 
kildene som er brukt i oppgaven, og vise til yrkesetikk og aktuelt lovverk. 
2.1 Beskrivelse av metode. 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Dalland, 2012, s. 111). 
 
Sitatet er fra sosiologen Wilhelm Aubert som ofte blir sitert i sammenhenger der det er 
spørsmål om hva metode er. 
Metode er med andre ord en fremgangsmåte eller et hjelpemiddel som hjelper oss til å 
forstå hvordan vi bør gå frem for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap. Den metoden vi 
velger å bruke er redskapet vårt for å få svar på det vi vil undersøke eller vår 
problemstilling (Dalland, 2012). 
I denne oppgaven er metoden allerede valgt for oss, og oppgaven er derfor et 
litteraturstudie. 
2.2 Valg av metode – litteraturstudie. 
I en litteraturstudie er det allerede eksisterende kunnskap som systematiseres og 
presenteres i oppgaven. Med andre ord kommer det ikke fram ny kunnskap, men nye 
erkjennelser om emnet kan komme fram når man sammenstiller kunnskap fra flere 
forskjellige undersøkelser og artikler (Støren, 2010). 
2.3 Databaser og litteratursøk 
Med utgangspunkt i problemstillingen gjennomførte jeg ulike søk med tilpassede søkeord 
rettet mot temaet jeg trengte informasjon om for å finne oppdatert forskning innenfor de 
ulike temaene jeg presenterer senere i teoridelen av oppgaven. Det er gjennomgående at 
forskningen tar for seg kvinner og menn samlet, og ikke menn spesifikt. 
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Jeg ønsket å belyse problemstillingen både ut fra personlige erfaringer fra pasienter og 
sykepleiere, og data om mulig bedring i sykdomsreguleringen ved livsstilsendring. Jeg har 
derfor bevisst valgt å bruke både kvalitative og kvantitative artikler i oppgaven. 
 
For å finne en artikkel som tok for seg norske sykepleieres perspektiv på arbeid med 
diabetes type 2 søkte jeg i svemed +  med søkeordene ”diabetes type 2” AND 
”livsstilsendring” og fikk 1 treff. Denne artikkelen fant jeg ikke relevant så jeg søkte på 
nytt med ”diabetes type 2” AND ”helsefremmende” og fikk 31 treff. Jeg leste 
sammendraget på artikkelen ”Vi går inn i det private rommet til pasienten – sykepleieres 
erfaring med helsefremmende arbeid i det somatiske polikliniske” (Evju, Klette, Kasen & 
Bondas, 2014), og fant denne relevant for min oppgave. Studien tar utgangspunkt i 
sykepleiere som jobber med pasienter som utfordres i å endre levevaner i diabetes-, lunge 
og obesitas poliklinikker ved ulike helseregioner i Norge. Jeg fant studien relevant da den 
tar for seg sykepleiere i Norge som har endringsarbeid som primær oppgave i 
sykepleieutøvelsen. Dette er en kvalitativ studie og utvalget bestod av 7 informanter, alle 
sykepleiere med ulike former for videreutdannelse som jobbet ved poliklinikk. Studien er 
publisert i Nordisk Tidsskrift for Helseforskning. 
 
Jeg ønsket en kvantitativ artikkel som tok for seg diabetes og livsstilsendring og gjorde 
første søk i pubmed med søkeordene; ”overweight” OR ”obese” AND  ”adult” AND 
”lifestyle” AND ”diabetes mellitus, type 2” og fikk 865 treff.  
Jeg presiserte søkeordene enda mer under andre søk, og byttet ut søkeord ”lifestyle” med 
”lifestyle intervention”. Da fikk jeg 359 treff. 
Ved tredje søk la jeg til ”remission” som søkeord og byttet ”adult” med ”men”. Her fikk 
jeg ingen treff, så jeg gikk tilbake til å bruke søkeordet ”adult”. Altså jeg brukte; 
”overweight” OR ”obese” AND ”adult” AND ”lifestyle intervention” AND ”diabetes 
mellitus, type 2”  AND ”remission” og fikk 11 treff.  
Jeg leste sammendraget av samtlige artikler og kom frem til at artikkelen;”Diabetes 
remission after nonsurgical intensive lifestyle intervention in obese patients with type 2 
diabetes.”  (Mottalib, Sakr, Shehabeldin & Hamdy, 2015) virket relevant for min oppgave. 
Studien har en kvantitativ tilnærming. Den tar for seg hvordan livsstilsendring alene kan 
føre til delvis eller fullstendig tilbakegang av diabetes type 2, samt hvilke grupper pasienter 
som har best effekt av dette. 88 pasienter med diabetes type 2 og en BMI ≥ 30 er inkludert 
i studien. Hvilket passer bra for min problemstilling. Det er imidlertid ikke oppgitt andel 
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kvinner og menn, eller gjennomsnittsalder på annet enn antall pasienter som opplevde 
bedret glykemisk kontroll (53,3 ± 8,5 år). Studien er publisert i Journal of Diabetes 
Research. 
 
For å finne artikkel som gir et innblikk i hvordan pasienter med diabetes type 2 selv 
opplever motiverende intervju brukte jeg pubmed og søkte med søkeordene ”motivational 
interviewing” AND ”diabetes mellitus type 2” AND ”men” AND ”self care” fikk 0 treff, 
så jeg byttet ut ”men” med ”adult”, fikk 21 treff. Jeg leste sammendraget på 
artikkelen”How patients with type 2 diabetes respond to motivational interviewing” 
(Dellasega, Anel- Tiangco & Gabbay, 2012), og fant denne relevant for oppgaven. Dette er 
en kvalitativ studie som tar for seg hvordan 19 (10 menn, 9 kvinner) pasienter med type 2 
diabetes selv opplever motiverende intervju som metode i endringsarbeid. 
Gjennomsnittsalder i studien er 62,1 år. Hvilket passet godt for mitt valg av aldersgruppe. 
Studien er publisert i Diabetes research and clinical practice. 
 
For å finne en artikkel som tok for seg motivasjonsaspektet ved livsstilsendring søkte jeg i 
svemed + med søkeordene ”motivasjon” AND ”diabetes type 2” og fikk 28 treff. 
Overskriften til artikkelen ”Motivation for diet and exercise management among adults 
with diabetes type 2” (Oftedal, Bru & Karlsen, 2011) virket interessant for min oppgave. 
Jeg leste sammendraget på artikkelen, og fant den relevant. 
Studien er en tverrsnittstudie utført med spørreskjemaer for å utforske sammenhengen 
mellom diett og fysisk aktivitet og indre motivasjonsfaktorer som mestringsforventning og 
verdier. Utvalget bestod av 425 voksne personer med diabetes type 2 i alderen 30-70 år, 
med en gjennomsnittlig BMI på 29.7 ± 5.3. Gruppe 1 ble rekruttert fra 7 
allmennlegekontor i ett stort fylke i Norge. Gruppe 2 ble rekruttert fra Norges 
diabetesforbund og representerte 5 ulike fylker i Norge. 53,9% var menn. 
Gjennomsnittsalder i studien er 58,2 år. Studien er publisert i Scandinavian journal of 
caring sciences. 
 
Jeg ønsket å belyse problemstillingen i forhold til overvektige personer spesielt, og søkte i 
svemed + med søkeordene ”motivasjon” AND ”livsstil” AND ”overvekt” AND ”diabetes 
mellitus type 2”, jeg fikk 2 treff, men ingen relevante til problemstilling. Jeg søkte på nytt 
med ”motivasjon” AND ”livsstil” AND ”overvekt” og fikk 25 treff. Jeg leste 
sammendraget på artikkelen” Motivasjon til livsstilsendring hos personer med sykelig 
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overvekt” ( Borge, Chritstiansen & Fagermoen, 2012), og fant denne relevant. Forfatterne i 
studien bruker en form av utforskende kvalitativt intervju, som består av livsforms 
intervjuer med 11 personer som tidligere har deltatt på opplæringsprogram for sykelig 
overvekt. Ikke oppgitt andel kvinner og menn. Alder mellom 20 – 60 år. Studien er 
publisert i tidsskriftet Sykepleien forskning. 
2.4 Kildekritikk 
I denne oppgaven har jeg funnet forskningsartikler i databasene svemed + og Pubmed. En 
svakhet er at ikke alle artikler er tilgjengelige i full tekst versjon i disse databasene. En 
annen svakhet er at jeg ikke har klart å finne forskning som tar for seg menn spesifikt. 
Samtlige artikler tar derfor for seg menn og kvinner samlet. 
I søkeprosessen har jeg tilpasset søkeordene etter informasjonen jeg lette etter og min 
problemstilling. Dette kommer tydelig frem i kapittel 2.3 Databaser & litteratursøk.  
Samtlige forskningsartikler er under 5 år gamle, hvilket sikrer at innholdet er relevant i 
dag. Jeg har også holdt meg til artikler som er oppbygd etter IMRAD strukturen. Samtlige 
artikler er publisert i anerkjente tidsskrifter. 
Pensum og faglitteratur jeg har brukt er ikke eldre enn 9 år, med unntak av (Kirkevold, 
1998) sin bok om sykepleieteorier. Jeg finner likevel denne relevant, da teoriene om 
sykepleie ikke oppdateres i like stor grad som annen litteratur. Dette er en sekundærkilde 
som bygger på Dorothea Orems egen bok Nursing concepts of practice. Jeg har brukt 
sekundærkilden da primærkilden ikke var tilgjengelig på høyskolens bibliotek.  
 
Studien til (Mottalib et al, 2015) er en kvantitativ studie som tar for seg muligheten for 
fullstendig eller delvis tilbakegang av diabetes type 2 hos pasienter med kun 
livsstilsendring som behandling. 
Utvalget i studien er på 88 pasienter. Studien er utført i USA, og kan derfor ikke direkte 
overføres til norsk sykepleiepraksis. 
Utvalget i studien består av pasienter som har hatt diagnosen i både lengre og kortere tid, 
samt i varierende grad bruker blodsukkerregulerende medisiner, inkludert insulin. Dette 
har sannsynligvis påvirket resultatet, da det er mer sannsynlig å oppnå fullstendig 
tilbakegang av sykdommen tidligere i sykdomsforløpet. 
Studien til (Dellasega et al, 2012) er en kvalitativ studie som tar for seg hvordan 19 
pasienter selv opplevede motiverende intervju som metode i endringsarbeid. En svakhet 
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ved studien er at den ikke tar for seg om motiverende intervju faktisk har ført til en 
livsstilsendring for pasientene. Den tar kun for seg hvilke aspekter ved metoden pasientene 
finner spesielt hjelpsomme, og man får derfor innsikt i hva pasientene selv mener 
helsepersonell kan gjøre for å hjelpe dem med å endre livsstil. 
Sykepleierne som utførte motiverende intervju fikk i forkant av studien trening i metoden i 
4 måneder og kontinuerlig tilbakemeldinger under studien. Dette kan ha påvirket det 
positive resultatet i studien, og vil ikke direkte kunne overføres til hverdagen på en 
rehabiliteringsavdeling. 
Studien er utført i USA, og kan dermed ikke direkte overføres til norsk sykepleiepraksis. 
Studien til (Evju et al, 2014) er en kvalitativ studie basert på intervju av 7 sykepleiere som 
jobber i poliklinikk med pasienter som skal endre levevaner. Da den tar utgangspunkt i 
poliklinisk virksomhet vil den ikke direkte kunne overføres til arbeid ved en 
rehabiliteringsavdeling. Forfatter presiserer likevel at de holdningsmessige forutsetningene 
kan overføres til andre deler av helsetjenesten. Jeg finner studien relevant i forhold til min 
problemstilling da den gir erfarne sykepleieres perspektiv på endringsarbeid i norsk 
sykepleiepraksis. 
Studien til (Oftedal et al., 2011) er en tverrsnittstudie med et utvalg på 425 personer fra 
ulike fylker i Norge. På grunn av studiens design kommer man ikke fram til noen direkte 
konklusjon angående årsakssammenhengen mellom diett, fysisk aktivitet og indre 
motivasjonsfaktorer og verdier. Utvalget i studien er ikke randomisert, og man må derfor 
være forsiktig med å generalisere funnene.  
Svarprosenten i studien var på 62 %, hvilket blir presisert i studien at er noe lavt. 
Studien til (Borge et al, 2012) er en variant av utforskende kvalitativt intervju basert på 
livsformsintervjuer av 11 informanter. Denne studien omhandler ikke personer med 
diabetes type 2, og er derfor ikke direkte overførbar til min problemstilling. Hensikten med 
studien var å få innsikt i informantenes egen forståelse, handlemåter og erfaringer som har 
betydning for mestring og kunnskapstilegning i hverdagslivet. Da overvekt er en 
risikofaktor for å utvikle diabetes type 2, og min oppgave omhandler overvektige personer 
med sykdommen, finner jeg den likevel relevant i forhold til min problemstilling. 
Studien omhandler personer med en høyere BMI enn de jeg tar for meg. Sykelig overvekt 
blir beskrevet som en progredierende, kronisk tilstand preget av mislykkede 
endringsforsøk, og jeg finner derfor informasjonen i studien relevant i forhold til min 
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problemstilling som omhandler personer med en BMI ≥ 30, hvilket klassifiseres som 
fedme. 
Kun 25 % av de som ble forespurt var villige til å delta i undersøkelsen, og studien omtaler 
ikke de som valgte å ikke delta. Man må derfor være forsiktig med å tolke resultatene som 
representativt for gruppen. 
2.5 Etikk og lovverk. 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er retningslinjer for hvordan man kan utøve 
sykepleie på en etisk forsvarlig måte. Dette er et av de viktigste verktøy vi har i møte med 
etiske spørsmål og dilemma, og blir brukt i denne oppgaven. 
Retningslinjene bygger på sykepleiens grunnlag, som er respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet. Samt at sykepleie skal bygge på barmhjertighet, 
omsorg og respekt for menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). 
Aktuelt lovverk i oppgaven vil være Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2.Pasientens og 
brukerens rett til informasjon; Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få 
innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om 
mulige risikoer og bivirkninger (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
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3 Presentasjon av teori & forskning. 
I dette kapittelet vil jeg presentere litteraturen jeg har brukt for å besvare min 
problemstilling. I kapittelet har jeg brukt relevant pensumlitteratur, fagbøker, Dorothea 
Orems egenomsorgsteori og oppdatert forskning. Forskningsartiklene er ikke presentert for 
seg, men er lagt inn under de aktuelle underkapitlene. 
3.1 Overvekt og fedme i et folkehelseperspektiv. 
I følge (Helsedirektoratet 2011) er overvekt og fedme er en risikofaktor for å utvikle 
mange sykdommer. En av fem nordmenn har i dag en BMI >30, noe som klassifiseres som 
fedme etter WHO sine retningslinjer. Dette er en dobling av antallet i befolkningen med 
fedme i løpet av de siste 20 årene. 
Vi ser også en økende grad av fysisk inaktivitet i menneskers hverdag, mye på grunn av 
endringer i samfunnsstrukturen, med redusert hverdagsaktivitet. Et mer energitett kosthold 
er også en faktor som spiller inn i vektøkningen i befolkningen. 
 
Det er antatt at av de som har diabetes type 2 er ca. 70 % overvektige. Ved overvekt øker 
sjansen for å utvikle sykdommen uavhengig av alder. Hvorfor fedme og overvekt er en 
risikofaktor for å utvikle sykdommen er ikke kartlagt enda, men det kan virke som at 
fedme gjør bukspyttkjertelen mindre følsom for høye blodsukkerverdier som kan føre til 
økt insulinresistens i lever, muskel og fettceller (Diabetesforbundet, 2015). 
3.2 Medisinsk teori. Type 2 diabetes. 
Type 2 diabetes er en kronisk stoffskiftesykdom som skyldes en kombinasjon av 
insulinresistens (nedsatt følsomhet for insulin) og en viss insulinmangel. Personer med 
type 2 – diabetes har altså en viss insulinproduksjon, men denne er ikke god nok til å holde 
blodsukkeret normalt. 
Det at personer med type 2 – diabetes har en viss insulinproduksjon gjør at de ikke utvikler 
ketoacidose (syreforgiftning) og dermed ikke må behandles med insulin for å overleve. Det 
viser seg imidlertid at mange med denne sykdommen etter hvert mister mye av 
insulinproduksjonen sin og dermed trenger insulinbehandling for å kunne oppnå akseptable 
blodsukkerverdier (Jacobsen et al., 2009). 
Diagnostisk grense for diabetes mellitus er; 
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Fastende Plasma- glukose ≥ 7.0 mmol/l. 
Og/eller 2 timer etter inntak av 75 g glucose ≥ 11.1 mmol/l. 
Og/eller tilfeldig Plasma- glucose I kombinasjon med symptomer  ≥ 11.1 mmol/l 
(Helsedirektoratet, 2009). 
De fleste med diabetes type 2 er som sagt er overvektige, har høyt blodtrykk og 
forstyrrelser i blodfettstoffene. Dette gjør pasientene særlig utsatt for å utvikle sykdommer 
relatert til aterosklerose, som hjertekrampe, hjerteinfarkt, hjerneslag og dårlig perifer 
sirkulasjon. For mange av disse tilstandene ser det ut til at insulinresistens er en 
fellesnevner, og de betegnes ofte som det metabolske syndrom eller 
insulinresistenssyndromet.  
Type 2 – diabetes er utbredt i befolkninger som endrer store deler av sitt levesett, med økt 
energiinntak og redusert fysisk aktivitet i løpet av kort tid. På bakgrunn av dette blir type 2 
–diabetes og metabolsk syndrom ofte omtalt som livsstilssykdommer. 
Med økende overvekt, særlig ved økt fettansamling rundt mage, øker insulinresistensen. 
Motsatt reduseres insulinresistensen ved fysisk aktivitet (Jacobsen et al., 2009). 
Hos mange utvikler sykdommen seg langsomt, og de kan derfor ha hatt sykdommen i 
mange måneder og i noen tilfeller år før de får en diagnose. Det kan påvises senskader i 
form av aterosklerotisk sykdom allerede på diagnosetidspunktet hos ca. 50 % av pasientene 
(Mosand & Stubberud, 2013). 
3.3 Kosthold. 
Den vestlige dietten er rik på kjøtt, melkeprodukter med høyt fettinnhold og sukkerholdige 
desserter og godteri. Denne typen mat er forbundet med en klart økt forekomst av diabetes 
type 2.  Personer som har en diett rik på denne typen matvarer er i risikosonen for å utvikle 
sykdommen (Diabetesforbundet, 2015). 
Endring av kosthold er en viktig faktor i behandlingen av type 2 diabetes. Hos en del 
pasienter er dette kombinert med regelmessig fysisk aktivitet tilstrekkelig i den første 
tiden. 
Kosten som anbefales ved diabetes er lik anbefalt normalkost. Fett bør utgjøre maksimalt 
30 – 35% av samlet energiinntak og minst en tredjedel av fettet bør være enumettet eller 
flerumettet, proteiner bør utgjøre om lag 15%, resten bør komme fra sammensatte 
karbohydrater. Den viktigste forskjellen er at diabeteskost bør ha lavere sukkerinnhold. 
Glukose, fruktose, sukrose og laktose gir rask og kraftig blodsukkerstigning, hvilket er 
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uheldig for pasienten og vanskelig å behandle. Dette er grunnen til at diabetespasienter bør 
unngå sukkerholdige matvarer, og heller bruke kunstig søtning i mat og drikke.  
Minst 60 – 70 % av pasientene som har type 2 diabetes er overvektige, og deres 
blodsukkernivå vil gå ned dersom de går ned i vekt. 
Ved en vektreduksjon på mellom 5- og 10 %  vil insulinbehovet og blodsukkeret reduseres. 
Når man kombinerer riktige kostvaner med økt fysisk aktivitet er en vektreduksjon enklere 
å få til.  
Ved å legge om livsstilen med vektreduksjon og økt fysisk aktivitet kan en del pasienter få 
normalt blodsukker (Jacobsen et al., 2009). 
3.4 Fysisk aktivitet. 
Fysisk aktivitet er en del av den grunnleggende behandlingen av type 2 diabetes.  
Effekten av regelmessig fysisk trening hos pasienter med type 2 diabetes er at vevets 
følsomhet for insulin øker, også i hvile. Man ser samme effekten hos personer uten 
diagnosen, men dette har spesielt stor betydning for personer med redusert 
insulinfølsomhet. Man kan si at fysisk inaktivitet er en risikofaktor for å utvikle type 2 
diabetes fordi det fører til redusert insulinfølsomhet (Östenson, Birkeland & Henriksson, 
2008). 
 
Den økte insulinfølsomheten ved regelmessig trening kommer av blant annet endret 
kroppssammensetning med mindre fett, mer muskler, og celleforandringer i 
skjelettmuskulaturen, som økt innhold av glukosetransportproteiner og glykogensyntase 
(Östenson et al, 2008, s. 300). 
 
Det anbefales middels intensiv fysisk aktivitet minst 30 minutter daglig. For å oppnå 
ytterligere helseeffekt kan man kombinere dette med mer intensiv trening 2- 3 ganger per 
uke. 
Generelle anbefalinger inkluderer det som heter basisaktiviteter, som bør utføres daglig. 
For å oppnå ytterligere helsegevinst kan man kombinere dette med kondisjonstrening og 
styrketrening 2 - 3 økter per uke. 
Det understrekes at anbefalingene må tilpasses den enkeltes allmenne fysiske form, 
levevaner og eventuell forekomst av diabeteskomplikasjoner.  
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Fysisk aktivitet ment for å gi vektreduksjon må kombineres med redusert kaloriinntak 
(Östenson et al, 2008). 
I en studie der de kombinerte fysisk aktivitet med kostholdsendringer så man en bedring i 
glykemisk kontroll hos de personene som gjennomsnittlig hadde mistet 11.1% av 
kroppsvekten, samt klart å opprettholde dette ett år etter programmet (Mottalib et al., 
2015). 
3.5 Motivasjon og mestring. 
Motivasjon kan være en tilstand i kroppen, det vil si vår bevissthet/ubevissthet, og/eller i 
vårt sosiale miljø. Dette kan man si er indre eller ytre krefter som driver oss til handling. 
Her skiller vi mellom drifter og behov. En drift er en fysiologisk tilstand som vekkes i 
kroppen ved for eksempel mangel på mat, drikke eller søvn. Behov vekkes ved mangel av 
ikke- fysiologisk art, for eksempel behov for ros og oppmerksomhet (Renolen, 2008). 
Vi skiller mellom indre og ytre motivasjon. Man kan se på indre motivasjon som en 
aktivitet som gjøres for å oppnå en indre tilfredsstillelse, eller som noe som eksisterer 
mellom individet og aktiviteten. 
Ved ytre motivasjon er det krefter utenfor oss som fører til handling hos individet. 
Motivasjonen kommer altså ikke ut fra egne behov og interesser, men fra for eksempel 
trussel om straff eller løfte om belønning.  
Indre motivasjon betraktes som mer kraftfullt enn ytre, og omtales gjerne som naturlig 
motivasjon. Aktivitetene vi engasjerer oss i er ofte både er indre og ytre motiverte 
(Renolen, 2008). 
Ifølge (Oftedal et al, 2011) kan mangel på motivasjon være en av hovedgrunnene til dårlig 
regulering av diabetes type 2. Personer som er primært indre motiverte har vist seg å ha 
større muligheter til å oppnå varig endring i kosthold og fysisk aktivitet. 
Deltagerne i studien oppga høy egen mestringsforventning når det gjaldt både egen evne til 
å følge diett og opprettholdelse av fysisk aktivitet. Neste samtlige deltagere (95.6%) 
oppgav også at sunt kosthold og fysisk aktivitet hadde høy egenverdi for dem. Spesielt når 
det gjaldt kosthold så man en klar sammenheng mellom oppgitt høy indre motivasjon og 
etterlevelse av sunt kosthold. Dette mener de kan tyde på at det å stimulere indre 
motivasjon spiller en signifikant rolle for å endre atferd. 
3.6 Livsstilsendring. 
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Lunge- diabetes- og obesitas poliklinikker er eksempler på instanser i helsetjenesten der 
endring av levevaner står sentralt, men sykepleiere vil møte pasienter som utfordres i å 
endre levevaner i alle ledd av helsetjenesten. Disse pasientene trenger støtte og oppfølging 
underveis i prosessen. 
Forskning i kommunehelsetjenesten har vist at sykepleiere spiller en viktig rolle i møte 
med disse pasientene. Sykepleiere har grunnleggende kompetanse i helse, kosthold, vekt, 
fysisk aktivitet og andre livsstilsfaktorer ( Evju et al., 2014). 
 
I en studie gjennomført av (Mottalib et al., 2015) kartla de mulighetene for delvis eller 
fullstendig tilbakegang av diabetes type 2 hos pasienter med en BMI ≥30, ved hjelp av 
livsstilsendring, samt hvilke pasienter som har best effekt av denne type behandling. 
Programmet pasientene skulle følge hadde vektnedgang som mål og gikk over 12 uker. 
Gjennomsnittsalderen var 53,3 (±8,5) år. Nøkkelkomponentene av behandlingen bestod av 
ukentlige møter på 2 timer der man gjennomgikk medisinene pasientene stod på, logger 
pasientene skrev om gjennomført trening og matinntak etter anbefaling og 
blodsukkerkurve. Pasientene fikk også demonstrert ulike treningsøvelser på et 
treningssenter, kognitiv adferdsterapi og gruppeundervisning. 
Etter endt program ble deltagerne oppmuntret til å komme til månedlig oppfølging. 
Av 120 pasienter som gjennomførte kom 88 tilbake for oppfølging etter ett år. 21.6% 
hadde stor forbedring i glykemisk kontroll (HbA1c (glykolsylert hemoglobin) under 6.5%), 
2.3% hadde delvis tilbakegang av sykdommen (HbA1c under 6.5% og ingen antidiabetiske 
medisiner) og 2.3% hadde fullstendig tilbakegang av sykdommen (HbA1c under 5.7% og 
ingen antidiabetiske medisiner).  
Av de som hadde fullstendig tilbakegang av sykdommen hadde samtlige hatt diagnosen i 
under 5 år, HbA1c var under 8% og de ble behandlet med under to forskjellige 
antidiabetiske medisiner ved studiens start. De hadde også en vektreduksjon på over 7% 
etter 12 uker i programmet. Resultatene viser at stor forbedring i glykemisk kontroll er 
mulig med livsstilsendring alene. De viser også at hos en liten andel personer er det mulig 
å oppnå delvis eller fullstendig tilbakegang av sykdommen ved hjelp av kun 
livsstilsendring (Mottalib et al., 2015). 
3.7 Motiverende samtale. 
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Motiverende intervju er en samtaleteknikk som brukes der målet er endring av 
problematisk atferd. Metoden baserer seg på kunnskaper om hvordan en persons 
motivasjon kan økes gjennom samtale med en hjelper, på tross av motstridende tanker og 
følelser omkring egen atferd. Man henter ut klientens egne verdier, motivasjon, evner og 
ressurser når det kommer til endring. 
Den er klientsentrert og tar dermed utgangspunkt i klientens egne tanker og følelser. På 
denne måten kan klienten selv bestemme sin egen fremtid. 
Man har en empatisk tilnærming med fokus på samarbeid og respekt, og må ofte se 
reaksjoner som uenighet, irritasjon, benekting og minimalisering som et uttrykk for 
beskyttelse, og dermed tilpasse dialogen etter dette (Helsedirektoratet, 2016). 
 
Ifølge (Barth & Näsholm, 2007) kan man dele samtalen inn i fem faser; 
 
1. Kontakt- og relasjonsskapende fase. 
En naturlig start er at klienten forteller om problemet på sin måte. Her er det viktig at 
rådgiver er åpen og tydelig for å dempe eventuell usikkerhet. 
Hjelper skal være aktiv, men ikke dominerende , og vise tydelig at samtalen bygges på 
klientens egen aktivitet. Hjelperen viser at hun forstår og kan akseptere uten å dømme ved 
aktiv og empatisk lytting. 
Man korrigerer ikke klientens fortelling, men stiller åpne spørsmål sånn at man kan 
utforske temaet videre sammen. Målet er at klienten skal begynne å reflektere over sin 
egen fortelling. 
 
2. Nøytral utforskende fase. 
Noen ganger vet klienten hva problemet er, reflekterer selv over det og trenger hjelp til å 
komme videre. I sånne tilfeller vil man raskere komme til saken. Andre ganger må man 
bruke mer til på å utvikle relasjonen. Dette er ulikt fra person til person. Ytre 
forutsetninger, som tiden man har til rådighet, spiller inn her. Et tydelig tegn på at man må 
bruke mer tid til dette arbeidet er motstand fra klienten. Dette kan arte seg som uvilje til å 
utforske bestemte tema eller ulyst til å følge forslag. Motstand bør forstås som et tegn på at 
klienten ikke er klar. 
 
3. Perspektivutvidende fase. 
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Ved å aktivt bruke speiling og oppsummeringer i dialogen støtter og bygger rådgiver opp 
under klientens utforskningsprosess. 
Når klienten hører sin historie gjenfortalt kan det åpne opp for økt refleksjon og muligens 
utfordre det perspektivet han har. 
Dersom rådgiver har klart å bygge en relasjon basert på tillit og respekt, samt holder 
samtalen på et reflekterende nivå blir det mulig å være mer aktiv for hjelper. 
Når rådgivers styring blir tydeligere går samtalen inn i en mer utfordrende fase. Rådgiver 
kan tilføre nye perspektiver og informasjon som styrker, utfyller eller står i kontrast til 
klientens bilde og selvoppfatning. Speilingene skal utfordre og dialogen skal føre til noe 
nytt, samtalen er ikke her lenger kun utforskende. Her risikerer rådgiver å møte motstand, 
men dette er mindre problematisk enn i tidligere faser da rammene nå er trygge og stabile 
nok til å tåle dette. Det er likevel viktig for hjelper å ikke virke konfronterende. 
Motstanden skal reflekteres over og ikke identifiseres med. 
 
4. Motivasjonsbyggende fase. 
Forståelsen av problemet vil ofte være mangfoldig og motsetningsfullt. 
Etter hvert vil derfor rådgiver fokusere på de aspektene av samtalen som peker i retning av 
endring. Når klienten erkjenner problemet eller viser optimisme i forhold til endring vil 
rådgiver speile dette og ofte be klienten utdype. Målet er å hente fram og tydeliggjøre 
motivasjon. 
Klienten vil i denne fasen dermed være med på å bygge opp et bilde av seg selv som en 
person som ønsker og klarer å gjennomføre en endring. 
Målet er at klienten skal komme frem til en endelig beslutning om endring. 
 
5. Beslutnings- og forpliktelsesfase. 
En beslutning om endring kan føre klienten inn en mer handlingsrettet fase. Noen ganger 
tar han beslutningen på egen hånd, da blir rådgivers oppgave å speile og bekrefte 
beslutningen ved å ta den med i oppsummeringene. Andre ganger må man legge aktivt til 
rette for en beslutning. En strategi er å oppsummere ulike problemområder klienten har 
nevnt, for så å be klienten velge seg ut et område han vil prioritere. 
Beslutningen kan ha ulik styrke, altså være mer eller mindre bindende og forpliktende. De 
mer forpliktende beslutningene fører ofte i større grad til atferdsendring. 
Her bør rådgiver skape et reflekterende rom rundt beslutningen og bruke tid på å utforske 
den. 
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Hjelperen kan bistå på to måter i denne fasen. Hun kan oppsummere, og på denne måten  
gjøre klienten mer bevisst på hva han har bestemt seg for. Eller hun kan jobbe systematisk 
for å styrke klientens forpliktelse. Gjennom selektiv fokusering kan hun styrke opp under 
uttalelser som for eksempel ”dette har jeg virkelig bestemt meg for”, mer enn uttalelser 
som ”jeg tror nesten jeg burde gjøre noe med dette”. 
Klienten har bedre muligheter til å lykkes når han hører sin egen beslutning formulert på 
en forpliktende måte (Barth & Näsholm, 2009). 
 
Resultatene fra studien til (Dellasega et al., 2011) viser at pasientene foretrekker den 
klientsentrerte kommunikasjonene fremfor mer direkte kommunikasjon.  
Studien utforsker akkurat dette, hva pasienter selv synes om motiverende intervju som 
metode under kommunikasjon om endring.  
Pasientene uttrykte ingen negativitet ovenfor metoden. De følte sykepleierne forstod hva 
de gikk igjennom, og dette førte til at de ble mer mottagelig for råd og forslag.  
Tidligere standard behandling for disse pasientene innebar oppfølging av lege i større grad. 
Pasientene følte denne behandlingen var mangelfull, og preget av dårlig tid til 
konsultasjonene. De beskrev også at de ofte hadde møtt formyndende og nedverdigende 
holdninger både av legene og egne familiemedlemmer. Motsatt følte de forholdet mellom 
sykepleier og pasient ble mer som et partnerskap, der sykepleieren var en ressurs ved å 
myndiggjøre pasienten til å selv sette realistiske mål og bidra med informasjon, veiledning 
og støtte. Dette oppmuntret pasientene til å ta ansvar for egen helse. 
3.8 Dorothea Orem Sykepleieteori. 
Dorothea Elizabeth Orem ( f. 1914 - 2007) fra Baltimore, Maryland. USA. Har utarbeidet 
egenomsorgsteorien innenfor sykepleiefaget. 
Hennes målsetting har vært å klargjøre hva som skiller sykepleiefagets særegne 
ansvarsområde fra andre yrkesgrupper. 
Teorien ble første gang presentert i 1971 og har siden gjennomgått flere revisjoner 
(Kirkevold, 1998). 
For å avklare sykepleiefagets ansvarsområde har Orem tatt utgangspunkt i spørsmål om 
hva som karakteriserer personer som har behov for kvalifisert sykepleie. På bakgrunn av 
dette spørsmålet utviklet hun egenomsorgsteorien. Orem definerer egenomsorg som 
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”Utførselen av aktiviteter som individer tar initiativ til og utfører på egne vegne for å 
opprettholde liv, helse og velvære” (Kirkevold, 1998, s. 129). 
3.8.1 Egenomsorgskrav. 
Orem bruker termen egenomsorgsaktiviteter om målrettede, frivillige og bevisste 
handlinger som har til hensikt å oppfylle personens egenomsorgskrav. Dette er krav, eller 
handlinger som er nødvendige for å opprettholde menneskelig funksjon og utvikling, samt 
sikre helse og velvære ifølge Orem. 
Egenomsorgskravene deler Orem inn i tre kategorier: De universelle, som er knyttet til at 
mennesker må iverksette tiltak for å opprettholde menneskelig funksjon, de 
utviklingsmessige, som er bygd på at spesielle forhold kreves for å fremme menneskets 
utvikling fra unnfangelse til død, og de egenomsorgskrav som er forbundet med 
helseavvik, krav gjeldende for personer som er syke, skadede og er under behandling for 
en medisinsk diagnose (Kirkevold, 1998). 
3.8.2 Egenomsorgskapasitet. 
Orem definerer egenomsorgskapasitet som; ”En kompleks og tillært evne til å oppfylle ens 
kontinuerlige krav til pleie som regulerer livsstils prosesser, opprettholder eller fremmer 
menneskelig strukturell og funksjonell integritet og menneskelig utvikling og fremmer 
velvære” (Kirkevold, 1998, s. 132). 
Når egenomsorgskravene overstiger egenomsorgskapasiteten kaller Orem dette for 
egenomsorgssvikt. Denne kan være delvis eller fullstendig, og i en slik situasjon må andre 
ta over ansvaret for personens egenomsorg. Dette er ifølge Orem en beskrivelse og en 
forklaring på når sykepleie er berettiget (Kirkevold, 1998). 
3.8.3 Sykepleieteori og diabetes. 
Personer som får diagnosen diabetes type 2 må lære seg å leve med en kronisk sykdom og 
gjøre nødvendige livsstilsendringer for å behandle sykdommen. Dette er for mange en 
krevende prosess som krever motivasjon og kapasitet til å utføre endringene. 
Egenomsorgskravene for en person som får denne diagnosen endres og vil i de fleste 
tilfeller innebære en omfattende omstillingsprosess for personen det gjelder. Dette viser det 
seg at ikke alle klarer eller er villige til å gjennomføre av ulike grunner. 
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Egenomsorgskravene som kommer med en kronisk sykdom kan overstige kapasiteten man 
har til å imøtekomme disse, og sykepleie blir berettiget.  
Personen vil trenge støtte og veiledning for å igjen kunne utføre det Orem beskriver som 
egenomsorgsaktiviteter som sikrer helse og velvære. Uavhengighet for pasienten vil være 
det overordnede målet for sykepleien, i den grad det er mulig. 
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4 Diskusjon / drøfting  
I dette kapittelet vil jeg drøfte teorien fra forrige kapittel opp mot min problemstilling; 
”Hvordan kan sykepleiere motivere til livsstilsendringer for menn med BMI ≥ 30, i alderen 
50-70 år, med dårlig regulert diabetes type 2, som er innlagt i en 
rehabiliteringsavdeling?” 
 Jeg vil drøfte viktigheten av kostholdsendring og fysisk aktivitet for pasienter med 
diabetes type 2. Jeg vil belyse eventuelle utfordringer knyttet til det å motivere til 
livsstilsendringer ovenfor enslige mannlige pasienter i aldersgruppen 50- 70 år. 
Jeg vil fokusere på motiverende intervju, heretter forkortet til MI, som verktøy i 
endringsprosessen, men også drøfte rundt temaet kommunikasjon og hvordan den kan 
tilpasses den enkelte pasients behov.  
4.1 Kosthold & fysisk aktivitet. 
Negative livsstilsfaktorer som dårlig kosthold og fysisk inaktivitet er komponenter som 
inngår i en skadelig livsstil. For å bryte atferdsmønstre må man selv ønske forandring, men 
det er ofte også et behov for hjelp utenfra fra personer som ser og bekrefter, tar en på alvor 
og gjør noe aktivt med situasjonen. Sykepleiere bør være slike hjelpere (Kristoffersen, 
2011). 
 
Man ser en økning i antallet menn som dør av diabetes i Norge, og hjerte- og 
karsykdommer er fortsatt en langt hyppigere dødsårsak blant menn enn blant kvinner. 
Menn spiser naturlig nok mer av de fleste matvarer enn kvinner, da de har et fysisk behov 
for et høyere energiinntak, men det er også vanligere for menn å gå lengre tid uten mat, for 
så å spise et kraftig måltid. 
Mange menn tenker at frukt og grønnsaker metter dårlig og forbinder ofte kjøtt med 
maskulinitet, mens frukt og grønnsaker symboliserer femininitet (Kristoffersen, 2011). 
På bakgrunn av informasjon om kosthold og sammenhengen med sykdommen tror jeg 
likevel man kan snu noen av disse synspunktene hos menn. Viktigheten av å endre 
kostholdet, øke den fysiske aktiviteten og å gå ned i vekt  har jeg erfart at ofte kan 
overskygge de forutinntatte holdningene ovenfor hva som er såkalt maskulint å spise. 
Sykepleieren utfordres her i å gi informasjon og veilede på en slik måte at pasienten forstår 
alvoret i situasjonen, og begynner å ta sunnere valg når det gjelder kosthold. 
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Det viser seg at de som driver regelmessig fysisk aktivitet også har et sunnere kosthold enn 
inaktive mennesker.  
I en undersøkelse viste det seg at menn i større grad enn kvinner trives med sin egen kropp, 
og at de i mindre grad trener for å få overskudd, kjenne velvære, forebygge plager, regulere 
vekta eller forandre utseende. Menn rapporterte derimot at de oftere trente for spenningens 
skyld eller det å måle styrke med andre menn (Kristoffersen, 2011). 
Det har vist seg at lavterskeltilbud som eksempelvis organiserte gågrupper appellerer 
mindre til menn enn til kvinner (Kristoffersen, 2011). 
Dette gjør det kanskje mer utfordrende å finne tilbud til menn enn til kvinner, da det 
sosiale aspektet med å trene sammen med andre kan virke motiverende i seg selv for 
enslige mennesker. 
Her ligger utfordringen i å finne ut av hva som passer for den enkelte. En mann som bor 
alene mellom 50 og 70 år hadde kanskje nytt godt av det sosiale aspektet som ligger i å gå 
turer med en gruppe mennesker, men hvis det ikke appellerer til han må man finne andre 
løsninger. Synes han derimot at dette virker interessant kan sykepleier hjelpe med å finne 
ut av hvilke tilbud som finnes der pasienten bor. 
I følge (Kristoffersen, 2011) må man tilpasse intervensjonen til den aktuelle personen og til 
det stadium personen befinner seg på i endringsprosessen.  
Jeg erfarer selv at menn i aldersgruppen jeg tar for meg ikke er spesielt interessert i å delta 
på gruppetrening med de andre på avdelingen. Da ønsker de oftere å trene alene  på 
treningsrommet. Gruppetreningen skal fungere på en generelt plan for samtlige av 
pasientene, og det kan derfor muligens virke lite utfordrende for noen. 
Dersom pasienten ikke ønsker å delta kan man motivere og tilrettelegge for annen aktivitet 
som pasienten kan utføre selv. 
 
For at aktiviteten skal bli positivt ladet må pasienten få kunnskap om hvordan den virker 
inn på kroppen. Måling av blodglukoseverdien før og etter trening over lengre tid kan gi 
pasienten den nødvendige erfaringen (Mosand & Stubberud, 2011). 
På denne måten ser pasienten selv hva som skjer med kroppen hans under og etter trening, 
og han tar selv aktivt del i prosessen. Dette har jeg erfart at virker motiverende hos flere 
pasienter. De opplever ofte en slags mestringsfølelse og stolthet når de ser bevis for at det 
de foretar seg gir resultater. 
Styrketrening blir beskrevet som en utmerket form for fysisk aktivitet for personer med 
diabetes type 2 (Helsedirektoratet, 2009). 
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De aller fleste større og mindre byer og tettsteder har nå flere treningsstudioer til 
innbyggerne. Jeg har observert sykepleierne på rehabiliteringsavdelingen, og vært 
behjelpelig selv med å finne steder pasientene kan trene etter utskrivelse. 
Ved å hjelpe pasienten med dette legger man til rette for egenomsorgen etter utskrivelse, 
viser at man har tro på pasienten og støtter han i beslutningen om å fortsette treningen. 
Dette tror jeg kan virke motiverende i seg selv. Pasienten føler at helsepersonellet har tro 
på han, selv om det blir opp til han å gjennomføre treningen når han kommer hjem. 
Pasientene på rehabiliteringsavdelingen blir også fulgt opp av ergo- og fysioterapeuter, 
men sykepleierne på avdelingen trenger etter min mening ikke å fraskrive seg dette 
ansvaret selv om disse yrkesgruppene innehar mer sammensatte kunnskaper om fysisk 
aktivitet. Det er sykepleierne som daglig snakker og samhandler med pasienten, og det vil 
derfor være naturlig å legge disse forholdene til rette for pasienten etter utskrivelse i 
samråd med ergo- og fysioterapeutene. 
 
I følge (Evju et al, 2014) skal sykepleier ivareta helheten, både fysisk og psykisk. 
Sykepleierne i studien opplevde at flere pasienter hadde hatt negative opplevelser med 
helsevesenet og at de følte at endring av levevaner var noe de burde klare på egen hånd. 
Her mente sykepleierne at det var viktig å organisere seg slik at de kunne ta imot pasienter 
på kort varsel dersom de fikk tilbakefall eller følte seg klare for å starte en endringsprosess. 
De understrekte at de ville ha tid til pasientene når de ba om hjelp. 
 
Her finnes det utfordringer når det gjelder rammene på en rehabiliteringsavdeling. Så lenge 
pasienten ligger inne på avdelingen følger sykepleierne han opp, men pasienten blir ikke 
fulgt opp av denne sykepleieren etter utskrivelse. Endring av kosthold og økt fysisk 
aktivitet krever endringer over tid, og det vil være utfordringer for pasienten knyttet til det 
å skulle gjennomføre dette uten det tette oppfølgingen man får av helsepersonell på 
rehabiliteringsavdelingen. 
Det er nærliggende å tro at noen pasienter vil føle det slik informantene i studien til (Borge 
et al, 2012) følte, der de rapporterte mindre motivasjonen for å følge diett og utføre fysisk 
aktivitet da de kom hjem og ikke lenger deltok i studien. 
 
Endringsarbeid forutsetter for de fleste et relativt langt tidsperspektiv, og det å tilby 
oppfølging, veiledning og støtte i prosessen blir sett på som viktig, og for noen pasienter 
avgjørende. 
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Kortere samtaler og oppfølging har imidlertid også vist seg å ha stor betydning for å sette i 
gang endringsprosesser. Det handler om å bevisst benytte de anledningene som byr seg og 
den tiden man har til rådighet, da dette kan utgjøre en stor forskjell for den enkelte pasient 
(Kristoffersen, 2011). 
Tiden man følger opp pasientene på en rehabiliteringsavdeling varierer ut fra behovet, men 
jeg har erfart at de sjelden ligger kortere enn en uke. De fleste ligger imidlertid lengre enn 
dette. Dette gir godt med tid til å kunne jobbe med motivasjonen til livsstilsendring 
sammen med pasienten. 
4.2 Kommunikasjon, en forutsetning for livsstilsendring.     
Hva kjennetegner god kommunikasjon om levevaner mellom sykepleier og pasient? I følge 
(Evju et al, 2014) vektlegges tillit i dette forholdet. Levevaner er kanskje noe som kun 
angår pasienten selv? 
Ved å åpne seg for pasienten og fortelle litt om egne erfaringer og kunnskaper viste 
sykepleierne respekt for pasienten og opparbeidet samtidig et gjensidig tillitsforhold. De 
beskrev dette som ”å gå inn i det private rommet til pasienten” (Evju et al, 2014, s. 75). 
 
Oppfatningen til sykepleierne var at pasientene gjerne var klar over viktigheten av å for 
eksempel gå ned i vekt. De hadde fått informasjon om sammenhenger mellom 
risikofaktorer og sykdom. Det innebar imidlertid ikke alltid at pasientene hadde innsikt i 
grunnen til at de hadde de problemene de hadde (Evju et al, 2014). 
Et spørsmål man kan stille seg her er om informasjonen virkelig var forstått av pasienten? I 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det; ” 2.4 Sykepleieren fremmer pasientens 
mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og 
forsikre seg om at informasjonen er forstått” (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8). 
Det er med andre ord vår oppgave som sykepleiere å tilpasse informasjonen og dermed 
kommunikasjonen etter pasientens forutsetninger, og sikre at informasjonen vi gir er 
forstått. 
 
I følge studien til (Dellasega et al., 2011) følte mange av pasientene seg møtt med 
formyndende og nedverdigende holdninger av allmennlegene som tidligere hadde fulgt de 
opp. Konsultasjonene bar preg av dårlig tid, og pasientene følte at legene unnvek å gå inn i 
en dialog med dem. 
27 
 
Motsatt følte pasientene seg mer avslappet i møte med sykepleierne som brukte MI som 
verktøy i kommunikasjonen. De ble oppmuntret til å ta ansvar for egen helse, og følte at 
det hjalp dem til å ta mer eierskap ovenfor endringene de trengte å foreta i livet sitt. 
Samtlige pasienter foretrakk den klientsentrerte kommunikasjonen man finner i MI og 
mente at sykepleiernes aksepterende holdning gjorde det lettere å være mottagelig for råd 
omkring livsstilsendring. 
 
Det er ofte ikke tilstrekkelig å informere og veilede en pasient til livsstilsendring. Det vil i 
de fleste tilfeller være nødvendig å engasjere pasientens egen motivasjon, energi og 
forpliktelse (Dellasega et al, 2011). 
MI har vist gode resultater i flere undersøkelser, men betyr dette at den fungerer for alle? 
Noen vil kanskje foretrekke mer direkte og tydelig kommunikasjon. 
I følge (Barth & Näsholm, 2009) vil mange merke at det gjør noe med deg å bli møtt med 
en hjelper som bruker MI. Dersom personen er i en situasjon der han ikke vil samarbeide 
eller orker å reflektere over seg selv vil han kanskje oppleve samtalen som krevende og 
slitsom. Den indirekte og litt utydelige formen i MI kan for noen også oppleves irriterende 
i visse sammenhenger. 
Egen erfaring tilser at menn i aldersgruppen jeg tar for meg ofte foretrekker mer direkte 
kommunikasjon framfor MI. Dersom pasienten gir uttrykk for dette enten direkte eller 
indirekte må sykepleieren best mulig tilpasse seg etter pasientens respons og endre 
kommunikasjonsmetoden etter dette. 
 
Mange pasienter med diabetes type 2 føler det vanskelig å oppleve glede i dagliglivet med 
de nødvendige restriksjonene og har derfor vanskeligheter med å akseptere at de har 
diagnosen (Mosand & Stubberud, 2010). 
Det er også vanlig at helsearbeideres syn på diabetes type 2 er mer alvorlig enn det synet 
noen pasienter har på sykdommen (Dellasega et al., 2011). 
Her kan man igjen spørre seg om informasjonen om sammenhenger mellom risikofaktorer 
og sykdom er forstått fra pasientens side? Undervisningen og veiledningen pasienten får til 
å begynne med vil ha stor innvirkning på den fremtidige prognosen, og i denne fasen vil 
sykepleiere ha en mer bestemmende rolle i behandlingen. Det understrekes imidlertid at 
det hos visse pasienter foreligger et stort behov for opplæring og veiledning også hos de 
som har hatt diagnosen i flere år (Mosand & Stubberud, 2010). 
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Pasienter som ikke tar sykdommen på alvor eller har vanskeligheter med å akseptere at de 
har fått sykdommen befinner seg ofte på et sted der de ikke er klare for endring. Jeg har 
selv erfart at disse pasientene opplever MI som lite hjelpsomt.  
Da handler det i følge (Barth & Näsholm, 2009) om å gå klienten i møte og tilpasse 
samtalen til den enkelte. 
 
I arbeidet møter sykepleieren et vidt spekter av mennesker og må derfor ha grunnleggende 
ferdigheter i kommunikasjon. Dette for å kunne informere, veilede og undervise pasienter 
på best mulig måte. 
I rammeplanen for sykepleierutdanningen står det at; ”Studentene skal etter endt utdanning 
ha handlingskompetanse til å: Informere, undervise og veilede pasienter og pårørende om 
problemer og behov som oppstår ved sykdom, lidelse og død (Kunnskapsdepartementet, 
2008 s. 6.). 
Evnen til aktiv lytting er en sentral ferdighet i all kommunikasjon og danner grunnlaget for 
å kunne skape en god relasjon til pasienten. Gjennom aktiv lytting får sykepleieren konkret 
informasjon om hva pasienten er opptatt av (Kristoffersen, 2011). 
Har man som sykepleier gode ferdigheter innenfor dette kan man tilpasse samtalen til den 
enkelte, slik at den fungerer for den man møter.  
 
I veiledning er aktiv lytting helt sentralt, og avgjørende for å møte pasienten der han 
befinner seg. Dette er krevende fordi sykepleieren må ta utgangspunkt i personen som 
trenger veiledning og må derfor være åpen og til stede med hele seg (Kristoffersen, 2011). 
Teoretisk kunnskap alene har viste seg å ha liten effekt på hvordan man kommuniserer som 
helsepersonell. 
Det kan derimot ha stor læringseffekt dersom man kombinerer teoretiske kunnskaper med 
praktiske øvelser. Dette kan man gjøre for eksempel i form av rollespill med påfølgende 
tilbakemeldinger og refleksjon.  
Situasjoner man lærer mest av er kanskje likevel de man møter i praksis.  
Noen steder avsettes det tid til å regelmessig dele erfaringer og reflektere over dem. Andre 
steder skriver man logg over ulike situasjoner. Det å utvikle sine egne evner til å 
kommunisere handler i stor grad om å benytte seg av de muligheter som finnes til å 
reflektere over seg selv og egen praksis, gjerne sammen med andre (Eide & Eide, 2007). 
Som jeg nevnte i innledningen vil sykepleiehandlinger rettet mot å fremme rehabilitering 
inneholde tiltak rettet mot å styrke pasientens forståelse, motivasjon og vilje, i tillegg til 
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fysisk trening, støtte, undervisning og veiledning (Kristoffersen et al, 2011). Dette er med 
andre ord et viktig område for personalet på en rehabiliteringsavdeling å fokusere på.  
 
Kjernen i profesjonell kommunikasjon i helseyrkene er at den er faglig velfundert og til 
hjelp for pasienten. Evnen til å kommunisere godt som hjelper kan alltid trenes opp og 
utvikles videre (Eide & Eide, 2007). 
Her burde leder på avdelingen tilrettelegge og arbeide for å skape rom for sykepleierne å 
reflektere i. Dette underbygges i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere ”1.5 Leder av 
sykepleietjenester har et særskilt ansvar for å skape rom for fagutvikling og etisk 
refleksjon, og bruker yrkesetiske retningslinjer som et styringsverktøy” (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 7). 
4.3 Motivasjon, en nøkkelkomponent i endringsarbeidet. 
Å motivere pasienter er en stor del av sykepleieres hverdag. Den kanskje største 
utfordringen er å få pasienten til å ta tak i sin egen indre motivasjon. Det å jobbe med 
motivasjon gjennom veiledning og rådgivning vil være til hjelp i dette arbeidet (Renolen, 
2008). 
 
Når egenomsorgskravene overstiger egenomsorgskapasiteten oppstår i følge Orem 
egenomsorgssvikt. Denne kan være delvis eller fullstendig (Kirkevold 1998). 
Egenomsorgssvikten for en person med diabetes type 2 kan innebære manglende evne til å 
etterleve kostholdsrådene, utføre fysisk aktivitet eller kontroll av blodsukker. Dette kan 
skyldes flere ulike faktorer, som manglende kunnskaper eller psykiske reaksjoner på det å 
ha fått en kronisk sykdom (Mosand & Stubberud, 2010). 
I slike situasjoner har sykepleiere et ansvar for å hjelpe pasienten, og utføre sykepleie som 
erstatning for egenomsorgsaktivitetene, samt hjelpe pasienten til uavhengighet i disse, dette 
er det Orem kaller egenomsorg (Kirkevold, 1998). 
 
Studien til (Evju et al., 2014) tar for seg erfaringer fra sykepleiere som jobber i poliklinikk 
med pasienter som skal endre levevaner. Det å stille åpne spørsmål rundt temaet helse 
mente sykepleierne kunne belyse pasientens kunnskaper og innsikt, og vise hvor motivert 
pasienten var til å foreta endringer. 
De måtte definere hva som var problemet sammen med pasienten.  
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Sykepleiere behandler ikke sykdommen, men pasienten med sykdommen. Det vil derfor 
være fokus på pasienten, men også omgivelsene rundt pasienten, som familie og miljø.  
Jeg har selv erfart at det er enklere å motivere menn til livsstilsendring dersom de har en 
partner eller ektefelle ved sin side. For de som lever i et parforhold kan det virke 
motiverende å forta endringer i livsstilen sammen. Man har noen å dele utfordringene i 
hverdagen med. 
På den andre siden kan partneren også holde tilbake på den gamle livsstilen, og dermed 
vanskeliggjøre prosessen for den som trenger å foreta livsstilsendringer.  
For enslige menn som jeg tar for meg i min oppgave innebærer livsstilsendring naturlig 
nok at de i større grad må foreta mange av endringene i hverdagen alene. Dette kan mange 
mennesker finne vanskelig, da de kanskje føler seg ensomme, og finner det vanskelig å 
alene skulle motivere seg selv til å spise sunt og trene. 
Her utfordres sykepleierne til å jobbe individuelt og tilpasse oppfølgingen til hver enkel 
pasients behov. Enslige menn med diabetes type 2 vil generelt sett kanskje ha et større 
behov for sykepleieren som en støttespiller i prosessen enn en mann som opplever støtte 
fra en partner og familie. Dette må kartlegges og tas hensyn til av sykepleierne. 
 
I følge (Evju et al, 2014) vektla sykepleierne å skape et tillitsforhold til pasienten, de 
jobbet klientsentrert og var bevisste sin rolle som en støtteperson i prosessen. De jobbet ut 
fra en anerkjennende holdning, og det å se og forstå pasienten, uten å bli for deltakende. 
Det å bygge en relasjon og opparbeide tillit viste seg avgjørende for å motivere pasientene 
i følge denne studien. Dette på tross av at de ikke brukte noen spesiell metode i 
endringsarbeidet. Dette kan være en svakhet, og sykepleiere bør være mer bevisst på å 
bruke forskningsbaserte metoder, som motiverende intervju, samt ivareta opplæring av 
sykepleieres pedagogiske funksjon (Evju et al., 2014). 
I helsedirektoratets veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og 
koordinator blir motiverende intervju nevnt som et sentralt kompetanseområde 
(Helsedirektoratet, udatert). 
Bruken av forskningsbaserte metoder underbygges i stortingsmelding. 16, der det blir 
presisert at ”trygge og effektive tjenester forutsetter at forebygging, diagnostikk, 
behandling, oppfølging, pleie og omsorg bygger på best mulig forskningsbasert kunnskap” 
(Meld. St. 16 (2010-2011), 2011, s. 11). 
Med dette lagt til grunn burde etter min mening flere sykepleiere på 
rehabiliteringsavdelinger ha trening i MI, og det burde bli satt av tid for dette arbeidet. 
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Internundervisning fra erfarne sykepleiere med trening i metoden er tiltak avdelingen selv 
kunne iverksatt dersom det ikke foreligger midler til kurs utenfor avdelingen.  
Internundervisning har jeg også erfaring med at ofte blir brukt på avdelingen jeg jobber, og 
sykepleierne uttrykker at dette bidrar til å holde personalet faglig oppdatert. 
 
I følge (Oftedal et al, 2011) ble det nylig utført en undersøkelse i Norge der det ble vist at 
kun 7 % av voksne med diabetes oppnådde optimal metabolsk kontroll for å unngå 
eventuelle senkomplikasjoner.  
Dette kan etter min mening tyde på at oppfølgingen pasientene får i dag muligens ikke er 
god nok. 
En annen årsak kan være at helsepersonell utenfor fastlegekontoret ikke alltid har diabetes 
type 2 diagnosen i fokus.  
I mange tilfeller skal heller ikke denne diagnosen være hovedfokuset, da pasienten kan 
være innlagt på grunn av annen sykdom. Det er likevel viktig å huske på at god 
blodglukoseregulering vil ha betydning for behandlingsresultatet ved de fleste sykdommer 
(Mosand & Stubberud, 2010, s. 507). 
 
(Mosand & Stubberud 2010) understreker videre at sykepleierens funksjon ved diabetes 
type 2 vil være å helt eller delvis å kompensere for eller støtte pasientens egenomsorg i 
behandlingen.  
Motivasjon til å takle sykdommen er i følge (Helsedirektoratet, 2009) avgjørende for evne 
til egenbehandling. Det å oppnå gode behandlingsresultater er vanskelig dersom ikke den 
enkelte inntar en aktiv rolle i behandlingen. 
 
Personene som ligger inne på en rehabiliteringsavdeling skal i utgangspunktet ha potensial 
til å kunne rehabiliteres, og derfor være motiverte for å trene opp sin funksjon. Dette taler 
for at de er motiverte for å gjøre endringer i sin livsstil, uavhengig om diabetes type 2 er 
hovedgrunnen for at de har fått opphold på avdelingen. 
Mange av de diagnosene pasienter på en rehabiliteringsavdeling ligger inne for er pasienter 
med diabetes type 2 særlig utsatt for å utvikle.  
De mest vanlige ved avdelingen er hjerte- og karsykdommer og amputasjoner grunnet en 
kombinasjon av nerveskade og redusert blodsirkulasjon (Mosand & Stubberud, 2010). 
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Dette taler etter min mening for at det vil være avgjørende for pasienten at sykepleierne 
innehar kunnskaper for hvordan de kan hjelpe pasienten til å foreta endringer i livet sitt for 
å behandle sykdommen og minske risikoen for å utvikle flere senkomplikasjoner. 
I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at;  ”2.1 Sykepleieren har ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom” (Norsk sykepleierforbund, 
2011). 
Som nevnt tidligere vil god blodglukosekontroll ha betydning for behandlingsresultatet for 
de fleste sykdommer, og det vil derfor være viktig for en pasient med dårlig regulert 
diabetes type 2 at sykepleier ser helheten og har fokus på diagnosen i 
rehabiliteringsprosessen. 
4.4 Tid, en barriere for endringsarbeidet? 
Hverdagen på en rehabiliteringsavdeling kan være hektisk, og sykepleierne utfordres til å 
finne tid og rom for endringsarbeidet dersom det ikke inngår i de daglige rammene på 
avdelingen.  
Aspekter som sykdom hos ansatte og manglende opplæring i Motiverende intervju som 
metode vil spille inn på om dette er gjennomførbart på avdelingen. Det at sykepleierne 
ikke har trening i MI vil naturlig nok føre til at metoden ikke blir brukt i hverdagen på 
avdelingen. 
Sykepleierne i studien til (Dellasega et al., 2011) hadde gjennomført trening i motiverende 
intervju i 4 måneder og fikk kontinuerlig tilbakemeldinger under studien. Dette kan i stor 
grad ha påvirket det positive resultatet de fikk da de ville undersøke hvordan pasientene 
selv opplevde motiverende intervju. 
 
I studien til (Evju et al., 2014) presiseres det at spørsmål rundt endring av levevaner er mer 
selvskrevne på diabetes- og obesitaspoliklinikker. Her har de muligheter til å legge opp 
oppfølgingen av pasientene individuelt i forhold til tid og tematikk. 
Sykepleierne i studien vektla også kontinuitet i arbeidet. Pasienten skulle bli fulgt opp av 
samme sykepleier over tid, de skulle bruke samme rom og sykepleieren skulle være 
tilgjengelig for pasienten utenfor konsultasjonene, for eksempel over telefon. 
 
En utfordring her ligger i rammene på avdelingen man jobber. Dersom det å opparbeide et 
tillitsforhold krever tid og oppfølging av samme sykepleier vil det være visse 
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organisatoriske utfordringer på en rehabiliteringsavdeling. Det er ikke sikkert det er reelt å 
få til dette dersom det ikke er lagt til rette for det av ledelsen på avdelingen. 
På en annen side er min erfaring at de fleste pasienter på rehabiliteringsavdeling har en fast 
sykepleier som følger de opp. Selv om denne sykepleieren ikke har det kliniske ansvaret 
for pasienten daglig vil dette gjøre det lettere å se pasientens sammensatte behov, og 
iverksette tiltak med tanke på eksempelvis livsstilsendring. 
 
Mitt inntrykk på bakgrunn av observasjon og faglig diskusjon på rehabiliteringsavdelingen 
er at mange sykepleiere tar situasjonen på alvor dersom en pasient med diabetes type 2 
trenger støtte for å foreta en endring i sin livsstil, men her er også erfaringene sprikende. 
Noen tar seg tid og gir pasienten informasjon, mens andre fokuserer på opptreningsarbeidet 
etter for eksempel et gjennomgått hjerteinfarkt eller en amputasjon, og ikke på diagnosen 
som har ført til at han har fått følgesykdommen han er innlagt for. 
Det å gi en pasient med sammensatte helseproblemer kostholdsråd og informasjon i en 
travel jobbhverdag kan noen ganger virke fånyttes. Pasientene har gjerne flere diagnoser 
både de selv og helsepersonellet fokuserer på, og er kanskje ikke mottagelige for 
informasjon og velmenende råd. 
Rådene vi som helsepersonell kommer med vil kanskje i mange tilfeller også virke mot sin 
hensikt dersom rammene rundt samtalen mellom pasient og hjelper ikke er godt nok 
tilrettelagt.  
 
Samtalemetodikken i MI kan brukes i lange behandlings- og rådgivingsprosesser så vel 
som i korte konsultasjoner. I de kortere møtene er det ikke mulig å jobbe like grundig med 
alle fem fasene i samtalen, men man kan foreta en rask vurdering av hvor langt pasienten 
selv har kommet i prosessen og fokusere på å jobbe med den aktuelle fasen pasienten 
befinner seg i for øyeblikket (Barth & Näsholm, 2009). 
Dette taler for at tiden ikke nødvendigvis er en barriere i alle tilfeller, og at man kan oppnå 
resultater selv om ikke spørsmål omkring endring av levevaner for pasienter med diabetes 
type 2 er like selvskrevne på en rehabiliteringsavdeling som på en diabetespoliklinikk.  
 
En annen utfordring med å veilede og støtte en pasient til livsstilsendring på en 
rehabiliteringsavdeling vil være oppføling av pasienten videre. Som nevnt tidligere gjøres 
dette primært av fastlege, og i visse tilfeller i samråd med spesialisthelsetjenesten for 
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eksempel ved diabetespoliklinikk. Når pasienten skrives ut av rehabiliteringsavdelingen vil 
dermed ikke sykepleieren lenger ha mulighet til å følge opp denne pasienten. 
Betyr dette at man skal la ansvaret i sin helhet gå til fastlege, og ikke fokusere på 
pasientens livsstil, samt motivasjon og mestring av diagnosen ved 
rehabiliteringsavdelingen? 
Det er et dokumentert behov for å styrke spisskompetansen i primærhelsetjenesten, dette 
gjelder i forhold til blant annet forebygging og behandling av fedme og kroniske 
sykdommer som type 2 diabetes (Helsedirektoratet, 2007).    
Ved de fleste norske sykehus vil det være såkalte diabetesteam med blant annet 
diabetessykepleiere som kan bistå sine kolleger med undervisning og veiledning (Mosand 
& Stubberud, 2010). 
Dette har man ikke på en kommunal rehabiliteringsavdeling, og ansvaret for å holde seg 
faglig oppdatert vil kanskje i større grad være overlatt til hver enkelt på en slik avdeling. 
 
Når pasienten kommer i en situasjon der han er kritisk syk, og dermed ikke makter å utøve 
egenomsorg, forventer han, og har krav på faglig forsvarlig behandling og sykepleie. 
Pasienter med diabetes har dessverre erfaring med at dette ikke alltid blir innfridd. Dette 
vil naturlig nok skape stress i situasjoner der dette burde vært unngått (Mosand & 
Stubberud, 2010). 
Sykepleierne kan innhente og bruke en del pedagogiske hjelpemidler i veiledning og 
undervisning. Det finnes ulike plansjer, faktaark og brosjyrer med informasjon om 
sykdommen. Her er det viktig å tenke individuelt og legge forholdene til rette for den 
enkelte pasient.  
Det er også viktig å finne rom for veiledningen og unngå situasjoner som er preget av 
avbrytelser i kommunikasjonen. 
Det har gradvis blitt mer akseptert som et sykepleieansvar å finne rom for undervisning om 
diabetes type 2. Særlig i travle sengeavdelinger har man sett at dette tidligere ikke har blitt 
prioritert (Mosand & Stubberud, 2010).   
 
Min erfaring er at det finnes ressurser på rehabiliteringsavdelingen i form av grupperom til 
disposisjon dersom man ønsker et privat rom å snakke med pasienten. 
Dersom man vil legge til rette for en samtale på pasientens premisser bør man som 
sykepleier avsette tid til dette, og kommunisere med de andre ansatte på avdelingen at man 
vil prioritere dette i for eksempel en time. På denne måten er rammene satt, og pasient og 
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sykepleier kan fokusere kun på det samtalen skal handle om, uten å være redd for 
avbrytelser.  
Generelt har jeg sett at kveldsvakter er mindre hektiske enn dagvakter, og det vil dermed 
kanskje være hensiktsmessig å legge kommunikasjonen om livsstilsendring til tidspunkter 
på ettermiddag og kveld. 
Det faktum at kortere samtaler og oppfølging også har vist seg å ha stor betydning for å 
sette i gang endringsprosesser, tilsier at dette er noe man som sykepleier både kan og skal 
prioritere på rehabiliteringsavdelingen, og at det ikke nødvendigvis trenger å innebære at 
hele strukturen på avdelingen må endres for å kunne gjennomføre dette. 
Det handler om å bevisst benytte de anledningene som byr seg og den tiden man har til 
rådighet. 
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5 Konklusjon 
Sykepleiere må bevisst jobbe med forskningsbasert kunnskap som motiverende intervju i 
veiledning og kommunikasjon for å engasjere pasientenes egen motivasjon og vilje til 
endring. Enslige menn i alderen 50- 70 år kan ha nytte av mer direkte og tydelig 
kommunikasjon, og endringsarbeidet må derfor tilpasses hver enkelt pasient. Det må 
legges til rette for endringsarbeidet både av sykepleierne og lederen på 
rehabiliteringsavdelingen.  
Tid, manglende kunnskaper om forskningsbaserte metoder og lite fokus på diagnosen 
diabetes type 2 kan være hindringer for å gjennomføre tiltak for livsstilsendringer. 
Sykepleiere har et ansvar for å utøve helhetlig sykepleie, og må utfordres til å holde seg 
faglig oppdatert, bruke de ressurser avdelingen har til rådighet, ha fokus på diagnosen i 
arbeidet og være en ressursperson for pasienten. 
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